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Notizen
Anatomie, Biomechanik und Untersuchung des Fußes
von Hartmut Stinus

Der Fuß besteht aus 26 Knochen, 2 Sesambeinen, vielen Gelenkverbindungen mit Kap-
sel-Bandapparat und wird durch die Muskeln gesteuert. Gleichwohl ist der Fuß auch ein 
sensorisches Organ mit vielen Rezeptoren versehen 
und daher ähnlich der Hand im „Homunculus“ sehr 
deutlich abgebildet.

Der Fuß wird anatomisch in Vor-, Mittel- und Rück-
fuß eingeteilt. Dank der vielen Gelenke kann der Fuß 
in alle Bewegungsrichtungen bewegt werden. Um 
flexibel auf den Untergrund zu reagieren besitzt er 
ein Längsgewölbe und ein Quergewölbe, welches 
entgegen früherer Meinung am Übergang Mittelfuß-
knochen/ Mittelfuß dem sog. Lisfranc Gelenk zu 
finden ist. Die statische Balance der „Gewölbekon-
struktion“ erfolgt durch Stellung der Knochen und 
Gelenke zueinander - zu vergleichen mit einer Dach-
stuhlkonstruktion bei der durch Druck- und Zugbe-
lastung die Stabilität gewährleistet wird, ebenso 
wie die Anpassung an den Untergrund.

Die dynamische Balance erfolgt durch die Ver-
spannung der Bänder und auf den Fuß einwir-
kenden Muskeln. Kurze Fußmuskeln haben 
Ursprung und Ansatz am Fuß, während die lan-
gen Fußmuskeln ihren Ursprung am Unter-
schenkel haben und über das Sprunggelenk 
ziehen. Durch diese Muskeln ist Fortbewe-
gung und Stoßdämpfung möglich.
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Ein wichtiger Muskel ist der an der inneren Fußlängswölbung ansetzende Tibialis poste-
rior Muskel mit Stoßdämpferwirkung in der Standphase und dynamischer Sicherung der 
Fußlängswölbung.  Im Zusammenspiel mit der von lateral/außen kommenden Peroneal-
muskulatur bildet er den sog. Steigbügel, durch den die Verwindung des Fußes und die 
Längswölbung stabilisiert wird. Dies wird durch das Pfannenband, welches vom Fersen-
bein zum Kahnbein die plantare Kapsel verstärkt, noch unterstützt. Eine weitere Struk-
tur, die Plantarfascie, ist eine Sehnenplatte, die die kurze Fußmuskulatur fußboden-
wärts bedeckt und den Rückfuß (Fersenbein) mit dem Vorfuß (Metatarsalia) verbindet; 
sie funktioniert wie eine horizontale Verstrebung eines Fachwerkes. Somit wird die über 
den Rückfuß eingeleitete Kraft auf die Fußsohle umgeleitet. Das sog. Quergewölbe, fin-
det sich im Bereich der Lisfranc-Gelenklinie. Hier ist das erste Tarsometatarsalgelenk 
(TMT1- Gelenk) sehr wichtig und kann gerade durch die Gelenkkonfiguration und durch 
die Instabilität die Ursache des Hallux valgus sein. 

Die Mittelfußknochen wiederum sind mit 
sog. Scharniergelenken mit den 3 gliedrigen 
Kleinzehen und der zweigliedrigen Großze-
he verbunden. Die Großzehe wird durch eine 
Vielzahl von Muskeln geführt, in Stellung ge-
halten und sorgt zusätzlich für einen guten 
Zehenabstoß zur Fortbewegung. 
Die Pathologien des Vorfußes kann man sehr 
gut anhand der Anatomie und Biomechanik 
erklären. Durch eine Fehlstellung des 1. Mit-
telfußknochen und muskuläre Defizite der 
die Großzehe führenden Muskulatur kommt 
es zum Hallux valgus. Durch ein Absinken 
der Mittelfußknochen kommt es aufgrund 
der Verlagerung des Drehpunktes der Mit-
telfußköpfe nach plantar (bodenwärts) zum 
Überwiegen der Steckmuskulatur und somit 
zu den Zehenfehlstellungen wie Hammer- und 
Krallenzehen.

Der Fuß ist zur Fortbewegung geschaffen. Dies geschieht über die Wirkung der Muskeln 
auf Fuß und Unterschenkel im Zusammenspiel mit dem ganzen Bewegungsapparat.  Man 

unterscheidet beim Gehen vereinfacht den 
Fersenauftritt, die Midstandphase, das 
Abrollen über die Großzehe und die 
Schwungphase in der der Fuß die Erde 
nicht berührt, also durchschwingt. Das 
Gehen wird gesteuert, indem insbesonde-
re die langen Fußmuskeln in perfekt abge-
stímmter zeitlicher Abfolge sich anspan-
nen und so die Fortbewegung ermöglichen. 
Im Stand kommen dann noch die kurzen 
Fußmuskeln als Stabilisatoren dazu. Unter 
der Fußsohle wiederum liegt ein Fettpols-
ter in Wabenstruktur, das zur Stoßdämp-
fung dient – und schließlich finden sich die 
verschiedensten Rezeptoren.  
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Die Blutversorgung des Fußes erfolgt über die Arteria dorsalis pedis, die über den Fußrü-
cken verläuft und A. Tibialis posterior, die hinter dem Innenknöchel liegt. Es erfolgt dann 
eine Aufteilung bis in kleinste Gefäße, um den Fuß mit Blut und Naehrstoffen zu versor-
gen.  Bei den Nerven unterteilt man in motorische  Nerven, die den Impuls zu einer Mus-
kelaktivität geben und den sensiblen Nerven. Hinter dem Innenknöchel läuft der Tibialis 
Nerv, der sich dann in mehrere Äste teilt; direkt ventral des OSG läuft der Peronaeus 
superficialis, auf der 
Außenseite der sen-
sible Suralis Nerv. 
Werden die Nerven 
komprimiert oder ver-
letzt kommt es zu 
Taubhei tsge f ühlen 
oder auch motori-
schen Schäden.

Die Untersuchung des Fußes
Die Untersuchung beginnt mit der Anamnese in der die 5 „w“ s erfragt werden 
was, wo, wann, wie, warum  …sind die Beschwerden.

Man schaut, ob das Gangbild harmonisch ist, oder 
ob beispielsweise ein Hinken auffällt. Danach wird 
am entkleideten Bein die Beinachse und Stellung 
der Knochen und Gelenke zueinander überprüft. 
Der Fuß wird von allen Seiten betrachtet unter der 
Frage Fehlstellungen, Schwellungen, Rötung etc..  
Fehlstellungen sollen entsprechend der Ebenen wie  
Frontaleben (z.B. Rückfußvalgus,-varus), Horizon-
talebene (Abduktion/Adduktion des Fußes) und Sa-
gitalebene ( z.B. Abflachung der Fußlängswölbung) 
beschrieben werden.

Insofern ergeben sich folgende Fragestellungen bei 
der Untersuchung im Stehen:
	 • Wie groß ist der Calcaneuswinkel- wie steht 	 	
   	    das Fersenbein  (orthograd , im Varus oder im 	
	    Valgus)
	 • Wie ist die mediale und laterale Längswölbung  
	    (normal, abgesenkt, sehr ausgeprägt)
	 • Richtet sich die innere Längswölbung im Ze-	 	
	    henstand auf
	 • Wie ist der Einbeinstand möglich?
  	    Sicher – unsicher – nicht möglich
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Bei der Untersuchung im Liegen werden zunächst Beweglichkeiten der Gelenke geprüft.

Fragestellungen bei der Untersuchung im Liegen 
sind weiterhin:
	 • Besteht eine Verkürzung der Wadenmuskula-	 	
	    tur? (Silversköld Test: Dorsalextension im 	 	
	    Sprunggelenk mit und ohne Kniebeugungung; 		
	    ein Extensionsverlust in Kniestreckung spricht  
	    für eine Verkürzung der Wadenmuskulatur)
	 • Ausprägung und Flexibilität der Fußfehlforn 
	    flexibel – normal – rigide ( z.B. Knick-Platt-		
	    fuß, Hohlfuß) 
	 • Richtet sich durch Extension der Großzehe 
	    (Spannung des FDL) das Längsgewölbe beim 		
	    Knick-Plattfuß auf?
	 • Wie ist die Beweglichkeit der Zehengelenke,
	    Mittel- und Fußwurzelgelenke sowie oberes 		
	    und unteres Sprungelenk? 
	 • Bestehen Instabilitäten (z.B. Kleinzehengrund- 
	     gelenke, Tarsometatarsal- 1 (2/3) Gelenk, Talo- 
	    naviculargelenk,calcaneocuneiformes Gelenk, 	
	    unteres/oberes Sprunggelenk)?

Beim Hallux valgus, der häufigsten und bedeutsamsten Zehendeformität, besteht bei-
spielsweise inspektorisch eine Schiefzehe mit lat. Abweichung der Großzehe im Grund-
gelenk. Bei den Kleinzehen erfolgt die Unterscheidung in Hammerzehe (Beugekontrakur 
DIP), Krallenzehe (Hyperextension im Grundgelenk, Flexion Mittel-und Endgelenk) und 
Malletzehe (Hyperflexion im Endelenk). Dabei muss überprüft werden, ob ein Knick-
Senkfuß, Plattfuß, Spreizfuß und Hohlfuß vorliegt, da diese Fehlformen ursächlich mit 
den Vorfußdeformitäten vergesellschaftet sind. 

Bei Vorfußchmerzen wird mittels Push up Test 
geschaut, wie flexibel die Mittelfußköpfen sind. 
Bei Druckschmerz im Bereich der Mittelfußköpfe 
kann ein metarstarsalgieformes Schmerzsyndrom 
bestehen, bei Kompression des Vorfußes fällt 
der Verdacht auf ein Nervenkompressionssyn-
drom der Morton śchen Neuralgie mit Schmerz-
ausstrahlung in die Zehen. Typisch ist hier 
zusätzlich der sogenannte Moulder-Klick.
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Beim Knick- Senkfuß ist die Frage wie ausgeprägt ist
	 • die Valgusstellung (X Stellung) der Ferse
	 • die Abflachung des Längsgewölbes (Talus wandert nach medial-plantar)
	 • ist das Längsgewölbe noch erkennbar oder abgeflacht (1°) 
	 • das Längsgewölbe nicht erkennbar (2°)
	 • ist der mediale Fußrand konvex (3°)) 
	 • wie ausgeprägt weicht der Vorfuß in Abduktion ab
	 • bestehen Zehendeformitäten 
	 • besteht eine Prominenz des Taluskopfes 
	 • besteht ein Druckschmerz im Verlauf der Tibialis posterior Sehne mit der speziellen  
	    Frage ist ein Einbeinsand sicher möglich und ist der Zehenstand noch möglich.

Beim Hohlfuß zeigt sich bei der Untersu-
chung ein hoher Rist, eine verminderte 
Beweglichkeit im Sprunggelenk, Druck-
stellen an Ballen und Ferse durch zu hohe 
Belastung, da der Mittelfuß zu wenig Last 
übernimmt.
Wichtig ist die Unterteilung in flexibel und 
rigide, die mit dem sog. Coleman Block 
Test ermittelt wird.  Hierbei wird ein Brett-
chen diagonal von der inneren Ferse bis 
zum Mittelfußkopf 5 gelegt. Richtet sich 
die im O stehende Ferse auf, so ist der 
Hohlfuß flexibel.

Ein neurologische Untersuchung schließt sich an unter der Frage bestehen Hypästhe-
sien, Hyperästhsien oder Dysästhesien im Ausbreitungsgebiet der Nerven, desweiteren 
besteht ein  Druckschmerz z.B. hinter dem Innenknöchel (N. tibialis), vorne über dem 
OSG (N. peronaeus superficialis) am Ferseninnenrand (N.plantaris lat.). Zur Untersu-
chung der Tiefensensibilität z.B. wichtig beim diabetischen Fußsyndrom und/oder V.a 
auf eine Polyneuropathie kommt der Stimmgabeltest zusätzlich zur Anwendung. 

Abschließend wird die Gefäßversorgung mit Palpation des Pulses hinter dem Innenknö-
chel (A. Tibialis) und am Fußrücken (A dorsdalis pedis) kontrolliert.
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Notizen
Radiologische Untersuchung des Fußes und Sprunggelenks 
von Mellany Galla

Die radiologische Untersuchung des Fußes ist neben der Anamnese und der Untersu-
chung nicht nur wichtig zur korrekten Diagnosefindung, sondern auch aus medikolegaler 
Sicht wichtig.
Da Rückfußpathologien und Vorfußdeformitäten oftmals miteinander assoziiert sind, 
sollte stets eine Röntgenaufnahme des gesamten Fußes in zwei Ebenen – dorsoplantar 
(d.p.) und seitlich – angefertigt werden. Darüber hinaus empfehlen wir die Durchführung 
der Röntgenuntersuchung unter Belastung des Fußes. Dies spiegelt die belastete Situa-
tion des Fußes wider. Unter Belastung des Fußes stellen sich die relevanten Winkel der 
knöchernen Strukturen korrekt dar. In der unbelasteten Situation ist z.B. der Interme-
tatarsalwinkel zwischen dem 1. und 2. Mittelfußknochen (MFK) geringer ausgeprägt als 
unter Belastung, wohingegen der Hallus valgus-Winkel am unbelasteten Fuß vergrößert 
ist im Gegensatz zur Belastungsaufnahme (RA Fuhrmann, FussSprung 2013). Zur Be-
urteilung der Fußwurzelregion ist zusätzlich eine Schrägaufnahme des Fußes hilfreich.
Nachfolgend werden systematisch wichtige radiologische Parameter und deren Norm-
werte in der konventionellen radiologischen Untersuchung an Fuß und Sprunggelenk, 
welche bei der Beurteilung des Röntgenbildes überprüft werden sollten, dargestellt. 

Fuß d.p. und seitlich unter Belastung

Arthrosezeichen                                      Gelenkkongruenz/(Sub)Luxationen
                                   Symmetrie der proximalen und distalen
                      Gelenkflächen
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Intermetatarsalwinkel     Intermetatarsalwinkel 
MFK	I/II	(8-10°)	 	 	 		MFK	IV/V	(8-10°)
Winkel zwischen der Schaftachse                 Winkel zwischen der Schaftachse
MFK 1 und MFK 2      MFK 1 und MFK 2

Hallux	valgus-Winkel	(10-15°)	 		 Interphalangealwinkel	D1	(<	10°)
Winkel zwischen der Schaftachse                  Winkel zwischen der Schaftachse
MFK 1 und der Grundphalanx D1    der Grundphalanx und Endphalanx D1
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Distaler Gelenkflächenwinkel       Position der Sesambeine
MFK1	(<	10°)	(Synonyme:
DMAA = distal metatarsal
articular angle; PASA = proximal
articular set angle)
Verhältnis der Neigung der Gelenkfläche    Die beiden Sesambeine sollten unter
am MFK 1-Caput zwischen der     dem MFK 1-Caput zentriert sein.
Schaftachse MFK 1 (Vorgehen:     Als physiologisch gilt eine Position, bei
Bestimmung des medialsten und     der Os sesamoidale mediale mit seiner
lateralsten Punkt der Gelenkfläche (grün),    lateralen Begrenzung die Schaftachse
Verbindungslinie	(blau),	90°	Lot	auf	der	 			des	MFK	1	tangiert.
Verbindungslinie (rot); Messung des
Winkels zwischen dem Lot (rot)
und der Schaftachse MFK 1 (gelb).

Länge des MFK 1
Index-minus-Variante = MFK 1 kürzer als MFK 2
Index-plus-Variante = MFK 1 länger als MFK 2
Index-plus-minus-Variante = MFK 1 und MFK 2 gleich lang
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Talometatarsalwinkel		(d.p.	-10/+10°;	seitlich	-5/+5°)
Winkel zwischen dem Talushalsachse und der Schaftachse MFK 1

Fersenauftrittswinkel	(20-25°)
Winkel zwischen der plantaren Tangente am Calcaneus und dem Untergrund
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